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１．研究開始の背景
１．１ 高齢化社会の到来１）
平成１８年（２００６）１０月１日現在におけるわが国の人口
は１億２，７７７万人であるが，そのうち６５歳以上の高齢者
は過去最高の２，６６０万人となり，前年（２，５６７万人）に比
べて９３万人増加した。そのため，総人口に占める高齢者
人口の割合（高齢化率）は２０．８％に達し，前年（２０．１％）
に比べて０．７％増加している。
今後，この人口の高齢化は一層増加することが予想さ
れており，いわゆる「団塊の世代」が ６゛５歳に達する平
成２４年（２０１２）には３，０００万人を超え，平成３０年（２０１８）
には３，５００万人，平成５４年（２０４２）年には３．８６３万に達す
ることが予想されている。
１．２ 循環器疾患の社会医学的重要性
高齢者人口の増加に伴い，死因統計に表れた主要死亡
原因も高齢者に多い悪性腫瘍や高血圧症，虚血性心疾患
などの生活習慣病に関連した疾患が上位を占めるように
なった。
平成１６年度の死因統計によると，死亡原因の第１位は
悪性新生物で全死亡例の３１．１％を占め，次いで第２位が
心疾患（１５．５％），第３位が脳血管疾患（１２．５％）で，
これらの３疾患で全死亡の５９．１％を占めている２）。
心疾患の中では虚血性心疾患の占める割合が高く，脳
血管疾患の基礎疾患としては高血圧症，動脈硬化症，心
房細動などが多い。心房細動は脳塞栓症の原因疾患とし
て重要であり，加齢と共に著しく増加する。
１．３ 心臓疾患，脳血管疾患の診療における臨床心電学
の重要性
主要な循環器疾患としては，虚血性心疾患，高血圧性
心疾患，心筋症，心臓弁膜症，先天性心疾患，心筋炎，
不整脈などがあるが，何れの疾患の診療においても臨床
心電学の正しい理解は必須である。
内科以外の各科の診療の際にも，高齢者には循環器疾
患の合併が多く，術前の心機能評価や術後合併症として
の循環器疾患の診療に臨床心電学の知識は不可欠である。
最近，災害などで避難所生活を余儀なくされている
人々や，長距離航空機利用者などに見るエコノミークラ
ス症候群（急性肺動脈血栓症）なども，特有の心電図所
見を示す場合が多い。
また，一見，健康に見える人がスポーツ中に急死する
例があり，このような事故の予防のためにも心電図検査
が重視されている。最近，遺伝子解析技術の進歩に伴い，
従来，原因不明と考えられていた心臓性急死例の中に，
特有の心電図所見を示す例があることが明らかとなり，
Brugada症候群，QT延長症候群，QT短縮症候群など
の一連の遺伝性不整脈の存在が明らかになったが，これ
らの疾患の診断に心電図は不可欠である。
日常臨床で遭遇することが最も多い循環器疾患は高血
圧症であるが，その重症度の評価は血圧値の高低のみに
よるのではなく，脳血管障害，心筋梗塞症などの血管障
害を将来合併する危険度の高低によって評価されるよう
になった。
１９９９年のWHO/ISH高血圧実地診療ガイドライン３）は，
高血圧を血圧値により軽症（収縮期血圧１４０～１５９，また
は拡張期血圧９０～９９），中等症（収縮期血圧１６０～１７９，
または拡張期血圧１００～１０９）および重症（収縮期血圧≧
１８０，または拡張期血圧≧１１０）の３群に分け，血圧値と
共に危険因子，標的臓器障害および循環器関連合併症の
有無により，今後１０年間における脳卒中または心筋梗塞
症の発症リスクの層別化法について発表した。
心電図所見として認められる左室肥大（左室負荷）は，
この標的臓器障害の１つであり，たとえ収縮期血圧が
１４０‐１５９mmHg，拡張期血圧が９０‐９９mmHg程度の軽症
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であっても，心電図に左室肥大（左室負荷）所見を認め
る場合は中等リスク群に分類され，今後１０年間における
脳卒中，心筋梗塞の発症リスクは１５‐２０％と高率である
ことが指摘されている。このような例では，血圧値がそ
れほど高くなくとも，ライフスタイルの改善により降圧
効果が得られない場合には，速やかに降圧薬療法の併用
が必要である。
１．４ 健診施設における心電図診断精度
著者は１９９５年（平成７年）以来，徳島市産業医として
徳島市役所職員約３，０００人の健康管理に従事し，徳島市
が人間ドック健診を委託している健診施設で記録された
心電図記録とそれらの施設担当医が下した心電図診断を
対比できる立場にある。
現在，徳島市は市内１０ヵ所の健診施設に市職員の人間
ドック健診を委託している。平成１８年度の人間ドック健
診において，各施設の担当医が下した心電図診断と著者
のそれとを比較した成績を表１に示す。
検討した全症例１，０２９例中，両者の診断が一致したの
は９３７例（９１．１％），不一致例は９２例（８．９％）で，一見
したところ一致率が高いような印象を受けるが，これは
人間ドック健診の性格上，正常例が多く含まれているた
めである。実際，全例１，０２９例中の正常例は８７２例で，異
常例１５７例についての不一致率は５８．６％と高率であった。
表２は主要な各種の病態における健診施設の心電図診
断と著者の診断との不一致率を示す。心筋梗塞の心電図
所見を認めた者は４例あったが，正しく診断されたのは
２例（５０．０％）のみであった。「異常 Q波」という心電
図診断名は，通常は心筋梗塞ないしそれに近い心起電力
の消失／減少を意味するが，異常 Q波と診断された３例
中２例は正常であった。冠不全／心筋虚血での一致率は
７１％で，軽度の ST低下はしばしば見落とされていた。
左室肥大の一致率は２６．３％で，７３．７％の例で見落とさ
れていた。これらの見落とし例は，RⅠ＋SⅢ≧２０mmで
表される前額面に投影された QRS波の高電圧を見落と
したためである。「左室高電圧（左室側誘導における高
電圧）」は通常は左室肥大を意味するが，この診断項目
についての不一致例は，若年男性における生理的 QRS
波の高電圧例であり，本来は正常心電図と診断されるべ
き例であった。
左室過負荷の診断一致率も２０．０％と低かったが，これ
は左側胸部誘導の陰性 U波を見落としたためである。
ちなみに解析機能内蔵心電計が陰性U波ないしBrugada
型心電図を正確に診断し得た例は，未だ１例も経験して
いない。Brugada型心電図での一致率は６６．７％と比較
的高かったが，これは毎年，恒例的に徳島市健診委託施
設連絡協議会を開催して，健診受託施設に対して注意を
喚起してきたことによる成果であると考えられる。
１．５ 健診施設が診断を誤った心電図の実例
以下，健診施設が診断を誤り易い心電図の実例を示す。
第１例：２３歳，男性，正常心電図を左室肥大と誤診した
例（図１）
循環器学的愁訴なし。理学的所見正常。明らかな器質
的基礎疾患なし。健診施設担当医はこの心電図を左室肥
大と診断した。これは RV５＋SV１＝４２mmの所見を異常
な QRS波の高電圧と考えて左室肥大と診断したものと
思われる。日本人青年男性（＞３０歳）の胸壁は欧米人よ
り薄いため，胸部誘導心電図のこの程度の高電圧は正
常範囲内の所見である。私共は胸部誘導の高電圧基準
として RV５（６）＋SV１≧４０mm（３０歳以下の若年男性では
５０mm）を用いている４）。左室肥大を起こす基礎疾患が
ない例で，単に QRS波の高電圧のみに基づいて左室
肥大と診断してはならない。一般に広く用いられてい
表１ 健診施設の心電図診断精度（平成１８年度人間
ドック症例での検討）
１．全症例数：１，０２９例
２．不一致例：９２例（８．９４％）
３．全症例中の正常例：８７２例（８４．７％）
全症例中の異常例：１５７例（１５．３％）
４．不一致例／異常例：５８．６％
一致例（不一致例）とは，健診施設の診断と著者の診
断とが一致（あるいは不一致）した例。正常例，異常
例は，著者の診断を基準とした。
表２ 健診施設の心電図診断精度（平成１８年度人間
ドック症例での検討）
心電図所見 例数 正診率（%）
心筋梗塞 ４ ５０．０
異常 Q波 ３ ３３．３
冠不全・心筋虚血 ２８ ７１．０
左室肥大 １９ ２６．３
左室高電圧 ７ １４．３
左室過負荷 １０ ２０．０
Brugada型心電図 １８ ６６．７
正診率は著者の診断を基準として判定した。
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る Sokolow-Lyonの左室肥大診断基準の内，RV５＋SV１≧
３５mmの項目の日本人正常青年男性における偽陽性率は
２７％と著しく高い。
第２例：４１歳，男性，正常心電図を右室肥大と誤診した
例（図２）
循環器学的愁訴なし。理学的所見正常。明らかな器質
的基礎疾患を認めない。健診施設担当医はV１のR/S＞１
の所見を異常と判断し，この所見に基づいて右室肥大
（疑）と診断したものと思われる。しかし，右室肥大は
左室肥大や ST-T変化に比べるとまれな所見であり，右
室肥大を起こす基礎疾患がなく，右房負荷，Tベクトル
の後方偏位などの右室負荷を支持する他の所見がない場
合に，V１の R/S＞１のみに基づいて右室肥大と診断し
てはならない。V１の R/Sの正常上界値は１．５で５），正常
壮年男性における V１の R/S≧１の偽陽性率は４．６％であ
る。私共は V１の R/Sに関しては，「V１の R/S＞２かつ
RV１≧５mm」を右室肥大診断基準の１項目として用い
ている４）。
第３例：５６歳，男性，左室肥大を正常と誤診した例（図３）
１５６／１００mmHgの高血圧がある。この心電図を健診担
当医は「異常なし」と診断した。しかし，この心電図で
は RⅠ＋SⅢ＝２２mmで，明らかに正常基準値（２０mm）
を超えており，基礎疾患の存在も考慮して左室肥大と診
断される。
心臓は立体的構造物であるから，心起電力も当然立体
的に変動する。従って QRS波の高電圧を評価する際に
は，水平面（RV５＋SV１）のみならず，前額面（RⅠ＋SⅢ）
における QRS波の高電圧の有無についても観察し，立
体的に心起電力の増大を評価しなければならない。
第４例：４６歳，男性，左室過負荷を「異常なし」と誤診
した例（図４）
第２誘導の T波が低く，左室過負荷を疑わせるが，
この心電図で最も顕著な異常所見は V４‐６の陰性 U波で
ある。正常ではこれらの誘導で陰性 U波を見ることは
なく，左室過負荷と診断される。
第５例：５５歳，男性，心筋梗塞を正常と誤診した例（図５）
V１‐３の QRS波は QS型，V４は QR型を示す。また，V１‐４
に著明な ST上昇があり，前壁中隔梗塞の存在は明らか
である。V６に ST低下があり（冠不全），V１の P波は二
相性で，陰性相の幅が広い（左房負荷）。
図１ 第１例：正常を左室肥大と誤診した例（２３歳，男性）
この心電図では RV５＋SV１＝４２mmであるため，健診施設は
Sokolow-Lyon基準（RV５＋SV１≧３５mm）に基づいて左室肥大と診
断した。しかし，Sokolow基準の日本人正常青年男性での偽陽性
率は２７％と著しく高く，この基準をそのままの形でわが国で用い
ることはできない。著者は左室肥大診断のための胸部誘導の高電圧
基準としては RV５（６）＋SV１≧４０mm（３０歳以下の男性では５０mm）
を用いている。本例には左室肥大を起こす基礎疾患がなく，また
左室肥大を支持する他の所見もない。
図２ 第２例：正常を右室肥大と誤診した例（４１歳，男性）
健診施設はこの心電図を V１の R/S＞１の所見に基づいて右室肥大
（疑）と診断した。しかし本例には右室肥大を起こす基礎疾患が
なく，また他に右室肥大を支持する所見もない。V１の R/Sの正常
上界は１．５で，R/S＞１の正常例における偽陽性率は日本人壮年男
性で４．６％である。そのため著者は，「V１の R/S≧２，かつ RV１≧
５mm」を右室肥大診断基準の１項目として用いている。
図３ 第３例：左室肥大を正常と誤診した例（５６歳，男性）
健診施設はこの心電図を正常と診断した。しかし本例では RⅠ＋SⅢ
＝２２mmで，左室肥大診断基準（RⅠ＋SⅢ≧２０mm）を満たしてお
り左室肥大と診断される。本例は高血圧があり，著明な左軸偏位，
V５の平低 T波などの左室肥大を支持する他の所見もある。
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第６例：５１歳，男性，正常心電図を異常 Q波と誤診し
た例（図６）
健診施設担当医はⅢ，aVF誘導の q波を異常 Q波と
診断し，要注意と指導した。一般に異常 Q波は心筋梗
塞ないしそれに類似した心起電力消失を意味する。しか
し本例に見るⅢ，aVF誘導の Q波は明らかに正常所見
である。
第７例：５６歳，男性，完全左脚ブロックを異常 Q波と
誤診した例（図７）
この心電図は，一見して典型的な完全左脚ブロックと
診断される。然るに健診施設では，本年度は「異常 Q
波」，昨年度は「左脚ブロック」，一昨年度は「完全右脚
ブロック」と毎年異なった診断を下しており，このよう
な検査報告を受け取った被検者に混乱を起こさせる。完
全左脚ブロックの５％では本例のように V１‐３が QS型を
示すことが知られており４），心筋梗塞症の際に用いる異
常 Q波との診断は不適切である。
第８例：５０歳，男性，冠不全を正常と誤診した例（図８）
この心電図で最も重要な所見は V６の ST低下と陰性
T波であり，５０歳，男性という点も考慮して，この所見
は冠不全の表現であると診断される。Ⅰ，Ⅱ誘導の平低
な T波および V５の二相性 T波もこの診断を支持してい
る。本来，冠不全の際の ST-T変化としてはこの程度の
所見を示す場合が多く，この心電図を正常と誤診するよ
図５ 第５例：心筋梗塞を「異常なし」と誤診した例（５５歳，男性）
健診施設はこの心電図を「異常なし」と診断した。しかし，V１‐３が
QS型，V４が QR型を示し，V１‐４に著明 ST上昇もあり，心筋梗塞
の存在は明らかである。V６に ST低下もあり，冠不全を合併して
いる。
図６ 第６例：正常心電図を異常 Q波と誤診した例（５１歳，男性）
健診施設はこの心電図をⅢ，aVFに異常 Q波があると診断し，要
注意との指導を行った。しかし，この Q波は正常所見であり，他
にも異常を認めず，正常心電図と診断される。
図７ 第７例：左脚ブロックに随伴した右側胸部誘導の QS波を
異常 Q波と誤診した例（５６歳，男性）
完全左脚ブロックの際に右側胸部誘導が QS型を示場合があるこ
とは広く知られており，５％では V１‐３が QS型を示す。一般に異
常 Q波は心筋梗塞ないしそれに類似した心起電力の消失を意味す
るが，本例は完全左脚ブロック単独例である。また，診断名が毎
年異なっており，被検者を戸惑わせる。
図４ 第４例：左室過負荷を正常と誤診した例（４６歳，男性）
健診施設はこの心電図を「異常なし」と診断した。しかし本例に
は高血圧があり，V４‐６に明らかな陰性 U波を認め，左室過負荷と
診断される。
MLによる e-learning －心電図教育の実践－ ２２７
うであれば，他に多くの冠不全所見を見落としている可
能性が強い。
第９例：３５歳，男性，Brugada型心電図を不完全右脚
ブロックと誤診した例（図９）
V２で S波が基線を越えて上昇して R’様の波（実は J
波）を形成し，上方凹の著しく上昇した ST部になだら
かに移行している。この所見は saddle-back型 Brugada
心電図に極めて特徴的である６）。
Brugadaらは，当初，Brugada型心電図を示す例は，
有症候群のみならず，無症候群でも心室細動などの心事
故を高率に起こすとして注意を喚起した。しかし，その
後の諸家の研究で，無症候群ことに saddle-back型を示
す例の予後は当初考えられていたほど危険でないことが
明らかになってきた。近年，Brugada症候群の病態形
成，不整脈事故出現機序が次第に解明され，自律神経機
能，体温，電解質異常，虚血，薬剤などの修飾因子の役
割が重視されている。
Brugada症候群あるいは Brugada型心電図という言
葉自体が一般の方々にはなじみが薄い言葉であるため，
健診などで Brugada型心電図症例を見た際には，丁寧
にこれらの言葉の概念を説明をすると共に，適切な指導
を行うことが必要である。しかし，過度に不安に陥らせ
ないようにする努力も必要で，そのためには患者（被検
者）に参考文書を手交し，併せて口頭で詳しく説明する
必要がある。そのような際に用いる患者に手交するパン
フレットを著者のホームページから downloadできるの
で，それを随時印刷して自由に使用して頂きたい。なお，
Brugada症候群についての詳細は下記のホームページ
に３５章にわたり詳述しているので参照して頂きたい。
http : //www. udatsu. vs 1. jp
第１０例：４０歳，男性，両結節性疾患を洞性不整脈と誤診
した例（図１０）
最も長い PP間隔を示す部位以後は PP間隔が漸次短
縮しており，Wenckebach型洞房ブロックに一致する。
洞房ブロックは洞不全症候群の Rubenstein分類Ⅱ群に
属する７）。本例では，第１度房室ブロックで示される房
室結節の機能障害と洞不全症候群が合併しており，両結
節性疾患（binodal disease）と診断される。健診担当医
の診断のような単純な洞不整脈ではなく，ホルター心電
図による精査や注意深い経過観察が必要である。
第１１例：３０歳，女性，異所性左房頻拍を「異常なし」と
誤診した例（図１１）
Ⅰ誘導の P波は陰性，心房頻度８３／分で，異所性左房
頻拍と診断されるが，健診担当医はこの陰性 P波を見
落として「異常なし」と診断した。異所性左房頻拍の際
には頻拍が持続して心不全に陥る例もあるため，注意深
い経過観察が必要である８）。
第１２例：５６歳，男性，下壁梗塞，心室性副収縮を多源性
心室性期外収縮と誤診した例（図１２）
この心電図で最も重要な所見はⅢ誘導の Q波である。
図８ 第８例：冠不全を正常と誤診した例（５０歳，男性）
健診施設はこの心電図を正常範囲と診断した。しかし，V６の ST
低下，V５，６の陰性 T波，肢誘導の平低 T波などの所見から冠不全
と診断される。
図９ 第９例：Brugada型心電図を不完全右脚ブロックと誤診し
た例（３５歳，男性）
健診施設はこの心電図を不完全右脚ブロックと診断した。しかし，
V２で R’様の波（J波）が基線を越えて上昇し，上方凹の著明に上
昇した ST部になだらかに移行しており，saddle-back型 Brugada
心電図の典型的所見を示している。
図１０ 第１０例：両結節性疾患を洞不整脈と誤診した例（４０歳，男性）
健診施設はこの心電図を洞不整脈と診断した。しかし PP間隔が
長い部位から後は，PP間隔は漸次短縮しており，洞房間
Wenckebach周期と診断される（Rubenstein分類Ⅱ群の洞不全症
候群）。PR間隔延長で示されている房室結節の伝導障害（第１度
房室ブロック）もあり，洞結節および房室結節の両者が障害され
た両結節性疾患と診断される。
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本例は数年前に典型的な急性下壁梗塞症を起こして入院
治療を受け，その際には典型的な急性下壁梗塞の心電図
所見を示していた。健診担当医は病歴聴取を怠り，さら
に下壁梗塞による異常 Q波を見落としている。波形が
異なる３個の心室性期外収縮様の不整脈を認め，健診担
当医はこれを多源性心室性期外収縮と診断した。しかし
本例に見る心室群の変形は，心室融合収縮の程度の差に
よるものである。これらの心室群は一定間隔（RR間隔
１．５２秒）で出現しており，心室性副収縮の可能性が極め
て強い。
１．６ 心電図診断能力低下の原因
前章では健診施設の心電図診断の誤りを例示したが，
同様の誤りは毎年のように繰り返されている。これは決
して健診施設担当医のみの心電図診断能力が低いことを
意味するのではなく，第一線の医療に携わる医師の方々
の臨床心電学への理解の水準がこの程度であることを反
映していると考えざるを得ない。
このような心電図診断能力の低下の原因としては次の
ような諸要因が考えられる。
１）解析機能内蔵自動心電計の普及，
２）診断能力を評価せず，単に心電図を記録さえすれ
ば収入が増加するわが国の医療制度の欠陥，
３）経験豊富な医師による二重 check体制が実施さ
れていないわが国における医療現場の状態，
４）大学医学部などにおける臨床心電学の教育体制の
不備など。
１．６．１ 解析機能内蔵自動心電計の普及
近年，解析機能内蔵自動心電計の診断能力はかなり向
上し，各種の病態の典型例はほぼ適切に診断できるよう
になった。しかし，日常臨床では非典型例が多く，この
ような例では自動心電計は適切な診断を下すことができ
ない。
実際，P波異常，U波異常（陰性 U波など），軽度冠
不全，Brugada型心電図，不整脈などに対する解析機
能内蔵自動心電計の診断能力は著しく低い。私は年間
２，５００例くらいの心電図を見ているが，この１０年間の経
験では，陰性 U波や Brugada型心電図を正しく診断で
きた例を未だ経験していない。不整脈に至っては，期外
収縮や心房細動などの典型例は正しく診断できるが，少
し複雑な不整脈の診断はおおむね誤っている。
しかし，解析機能内蔵心電計にも R波のような大き
い波の振幅測定や時間計測などについては優れた点もあ
る。QRS波の著しい高電圧があると，最近の心電計は
自動的に感度を１／２に下げて記録するようになってい
る。集団検診や日常の多忙な外来診療の際などには，そ
のことを見落とす場合があるが，このような際に解析機
能内蔵心電計は医師の診断の助けになる。
また，解析機能内蔵自動心電計は PR間隔や QTC間
隔などの自動計測を全例に行っており，これらは診断に
役立つ場合が多い。このように解析機能内蔵心電計の自
図１１ 第１１例：異所性左房頻拍を正常と誤診した例（３０歳，女性）
健診施設はこの心電図を「異常なし」と診断した。しかし，Ⅰ誘
導の P波は陰性で，心房頻度８３／分の異所性左房頻拍と診断され
る。左房頻拍では頻拍が持続すると心不全に陥る場合があるため，
注意深い経過観察が必要である。
図１２ 第１２例：下壁梗塞および心室性副収縮を多源性心室性期外
収縮と誤診した例（５６歳，男性）
健診施設はこの心電図を多源性心室性期外収縮と診断した。この
心電図で最も重要な所見はⅢ誘導の異常 Q波である。本例には明
らかな心筋梗塞症の病歴がある。連結期が異なる心室性期外収縮
が固有のリズムで規則的に出現している場合には常に心室性副収
縮（parasystole）を考えなくてはならない。異所性心室群が多様
な波形を示しているのは心室融合収縮の程度の相違による。
MLによる e-learning －心電図教育の実践－ ２２９
動診断結果は参考になる場合も多いが，あくまでも医師
の主体的な心電図診断の補助として役立てるべきもので
ある。
１．６．２ わが国の医療制度の欠点
わが国の医療制度においては健康保険の占めるウエイ
トが大きい。現行の保険制度では，心電図記録を行った
という事実があれば，担当医師の臨床心電学の知識が低
くとも医療費が支払われる。そのために一部の医療機関
では，担当医師の心電図診断能力の研修が軽視されてい
る場合がる。
また個人経営診療所では，医師の心電図診断が適切か
どうかを評価するシステムが存在しない。複数の医師が
勤務する総合病院においても，循環器専門医以外の医師
が心電図診断を担当し，循環器専門医によるチェックが
全くなされていない場合がある。
１．６．３ 医学教育機関における臨床心電学教育の実状
医学教育においては，基礎医学および臨床医学共に教
育するべき内容は増加の一途をたどり，あわせて病床で
の実地教育もますます重視される傾向があるため，限ら
れた時間内にどのような内容を含めるべきかは教育関係
者の頭を悩ます問題である。
このような影響を受けて，一般的な臨床心電学の教育
時間も制限を受け，徳島大学医学部における教育現況は
下記の如くである。
（１）チュートリアルハイブリッドコース：第３学年後
期中の２時間，
（２）臨床実習入門講義：第４学年後期の２時間，
（３）総合医学・医療総合講義：第６学年を対象とし，
心電図判読を中心とした応用的な４時間の講義。
以上，合計８時間の講義が行われており，講義時間の
絶対数が著しく少ないというほどではないが，主として
典型例の診断が中心になり，日常臨床で遭遇する多様な
心電図診断を的確に行うには不十分である。医師国家試
験にも心電図が出題されているが，出題例は典型的な心
電図に限られている。しかし，日常臨床で遭遇する心電
図には非典型例や複合異常例が多く，医師国家試験が求
めている水準と実地臨床で必要な知識との間に大きい解
離がある。
２．メーリングリスト（ML）とは？
上述したように心電図教育に関しては，医学部におけ
る卒前補完教育および日常臨床に携わっている医師の
方々の卒後教育の必要性が痛感される。
著者らは２００３年７月に，徳島大学医学部第二内科同門
会員の相互連絡および情報交換手段としてMLを利用
することを思い立ち，メーリングリスト‐Ninai（ML-
Ninai）を立ち上げ，上記の目的に役立ててきた。
MLとは，会員が共有メールアドレスにメールを送信
すると，同一内容のメールが直ちに全会員に配信され，
同時に同一内容が共有ホームページに保存される。この
際，１メガバイト（MB）までの添付ファイルの同時送
信が可能であり，心電図，X線写真，エコー図，内視鏡
写真などのあらゆる画像情報は添付 fileとして送信でき
る。これら画像各１枚は５０キロバイト（KB）程度のファ
イルに変換して送信するため，添付 file容量として１MB
までの送信が可能であるから，ほぼ２０枚の画像の送信が
可能であるため教育目的には十分適している。
著者らが運営しているMLでは，入会には運営者の
許可を要するが，退会は各自の意思により，随時，共有
ホームページ上から簡単な手続きで退会できる。このよ
うなMLはインターネット上で Yahoo，Googleその他
のポータルサイトなどが無料で提供しており，著者らは
Yahooが提供しているMLを利用している。
運営費が無料であるから会費も不要で，会員には何の
義務もなく，MLへの投稿および出題者への質問も自由
である。
このMLには下記のような多様な機能がある。
１）投票：最大２５項目の選択枝を有するアンケート調
査，自動集票機能がある。著者らのような研修目
的のMLの場合は，研修効果の確認のためのテ
ストとして利用できる。
２）ブックマーク：何度も繰り返してアクセスする
web siteの URLをメンバーで共有できる。
３）フォトアルバム：１回６枚までの写真の公開，共
有が可能である。
４）ブリーフケース：メンバーが共有できるインター
ネット上のハードディスク様機能。
５）データーベース：メンバーが共有できる表形式の
データベース。
６）カレンダー：メンバーが共有できる相互のスケ
ジュール表。
このような多彩な機能があるため，著者らが利用して
いるような研修・教育目的の利用の他に，下記のような
各種の目的での使用が可能である。
（１）教育，研修，勉強会などとしての利用，
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（２）趣味や愛好家同士の情報交換，
（３）テーマ討論や意見交換の場としての利用，
（４）地域交流，世代交流，
（５）生活情報，
（６）クラブ，サークル活動の連絡，
（７）卒業生連絡，
（８）学生などの就職情報，テスト対策など，
（９）ビジネス面への利用：部署内の一斉連絡や通報，
プロジェクトチームの業務連絡，共同制作打ち合
わせ，異業種間交流など。
３．メーリングリストを用いる心電図 e-learning の実際
著者らが実施しているMLを用いる心電図研修シス
テムは次のような方法で実施している。
まず興味ある心電図，あるいは日常臨床で誤り易い心
電図を添付 fileとして，臨床的事項を記載したテキスト
文書と共にMLに配信する。会員はこの心電図を見て，
自分なりに心電図診断を考えておく。１‐２日後にその
心電図の正しい診断と共に，詳細な解説が配信される。
会員はこの解説と自分の診断とを比較し，診断が正し
かったかどうかを自己評価し，心電図診断に際して今後
はどのような点に注意するべきかを習得する。
ML会員は共有ホームページに保存されている過去に
送信されたメッセージの閲覧，印刷，自分のパソコンへ
の取り込みなどが可能である。また会員は出題者に対し，
随時ML上から質問できる。
４．メーリングリストによる症例呈示・解説の実例
MLを用いて会員に送付された心電図症例とその解説
の実例を以下に示す。
４．１ 例示１
第２９７例：６７歳，女性
主訴：胸痛，ショック状態
臨床的事項：腹部手術を受け，術後２週の時点で誘因な
く胸痛と共に血圧低下などのショック症状が出現した。
添付 fileに術前心電図（図１３）とショック症状出現時の
心電図（図１４）を示す。
質問：
１．術前心電図の所見は？
２．ショック症状出現時の心電図の所見は？
３．この心電図から，どのような疾患が考えられるか？
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
第２９７例解説
１）本例の術前心電図の所見（図１３）
洞リズムで，QRS軸は正常軸を示しています。V５，６の
ST部が水平低下（horizontal ST depression）を示し，
冠不全所見を示しています。V１‐３の T波は陰性ですが，
女性ではこの程度の Tベクトルの後方偏位は正常でも
見る場合が多く，異常所見とは考えられません。
術前心電図の診断：冠不全
２）ショック症状出現時の心電図所見（図１４）
心拍数は１５０／分の洞頻脈で，この心電図の特徴的所見
とそれらの臨床的意義は次のごとくです。
（１）QRS軸の右軸偏位：右軸偏位の程度が強く，右室
負荷の存在を示唆しています。
（２）不完全右脚ブロック：V１の QRS波は rsR’型で，
不完全右脚ブロック所見を示しています。この所
見は，心室内伝導障害による場合もありますが，
右室拡張期性負荷の表現である場合もあります。
（３）V１‐６の T波の陰性化：この所見は Tベクトルの著
図１３ 例示１：術前心電図，６７歳，女性
洞リズム，正常 QRS軸。V５，６で ST低下があり，冠不全所見を示
している。V１‐３の陰性 T波は女性に見る生理的範囲の Tベクトル
の後方偏位による。
図１４ 例示１：ショック症状出現時の心電図，６７歳，女性
心拍数１５０／分の洞頻脈がある。QRS軸は右軸偏位を示す。V１，２は
rSr’波を示し（不完全右脚ブロック＝右室拡張期性負荷），TV１‐６
は陰性で，Tベクトルの著明な後方偏位がある。これらの所見は
高度の急性右室拡張期性負荷の存在を示す。またMcGinn-White
のパターン（SⅠQⅢTⅢ型）を認める。これらの所見は急性肺動脈
血栓塞栓症を強く疑わせる。
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明な後右方偏位の表現で，高度の右室負荷の存在
を示しています。
（４）心臓長軸周りの著しい時針式回転：V６で S波が深
く，心臓長軸周りの時針式回転があり，この所見
も右室負荷を表現しています。
Goldbergerは心室群波形を添付 file（図１５）に示すよ
うに５種の基本波形に分類しています９）。本例に見る V６
の QRS波は，右室心外膜面波形である RS型を示し，V６
の電極位置が右室心外膜に面することを示しており，著
しい右室拡張を示唆しています。
Goldbergerの心室基本波形の考えは，単極胸部誘導
を半直接誘導と見なす立場に立っています。ある誘導の
心室群波形がどの基本波形に似ているかにより，その誘
導部位が心臓のどの部位に面しているかを推測します。
このような考えに立つと，本例の V６誘導の心室群波形
は右室心外膜に面しており，心臓長軸周りの著しい時針
式回転があると考えられます。
Cabrera，Monroy１０，１１）は，心室負荷を血行動態的な負荷
様式により収縮期性負荷と拡張期性負荷に分け，左室お
よび右室の血行動態的負荷様式の差により心電図はそれ
ぞれ特徴的所見を示すとの考えを提唱し，現在でも広く
この考え方は支持されています。従って，心電図診断の
際には，単に右室肥大あるいは左室肥大と診断するので
はなく，血行動態的負荷様式についても考察するべきで
あり，そのようにすれば単に心室負荷の有無を知ること
ができるだけでなく，基礎疾患の診断に寄与できる場合
も少なくありません。
各心室の血行動態的負荷様式とそれらの特徴的心電図
所見は次の如くです１２）。
１）左室収縮期性負荷：高血圧，大動脈弁狭窄，大動脈
縮窄などの際にみる。
（１）左室側誘導（V５，６，Ⅰ，aVL）での QRS波の高電圧，
（２）QRS波初期ベクトルの減少：左室側誘導（V５，６）
での q波の振幅減少で，中隔線維化などによる。
（３）QRS-Tベクトル夾角の拡大：R波が高い誘導で T
波が扁平ないし陰性化し，S波が深い誘導で T波
が陽性化する。
２）左室拡張期性負荷：大動脈弁閉鎖不全，僧帽弁閉鎖
不全，心室中隔欠損，動脈管開存，Valsalva洞動
脈瘤破裂などの際に見る。
（１）左室側誘導での QRS波の高電圧，
（２）QRS初期ベクトルの増大（V５，６での q波振幅増
大）：心室中隔肥大による。
（３）QRS-Tベクトル夾角は拡大しない：QRS波主棘
が陽性の誘導では T波も陽性，QRS主棘が陰性の
誘導では T波も陰性である。
３）右室収縮期性負荷：肺動脈狭窄，原発性肺高血圧，
僧帽弁狭窄，肺高血圧を伴う連合弁膜症，アイゼン
メンジャー複合，慢性肺性心などの際に見る。
いわゆる右室肥大所見を示す。すなわち下記の３
項目の何れか１つを満たした場合に右室収縮期負荷
と診断する。
（１）QRS軸の著明な右軸偏位（≧＋１１０度），
（２）V１の R/S≧２，かつ V１の R波≧５mm,
（３）V６の R/S＜１。
４）右室拡張期性負荷：心房中隔欠損，急性肺血栓塞栓
症（急性肺梗塞，急性肺性心），Ebstein奇形，三
尖弁閉鎖不全，肺動脈弁閉鎖不全症などの際に見る。
不完全右脚ブロック所見を示す。
ショック症状出現時の本例の心電図は，V１が rSr’型
で不完全右脚所見を示すため，右室拡張期負荷心電図で
あると考えられます（図１４）。術前にはそのような所見
は認められていませんので，急性右室拡張期負荷です。
急性右室拡張期性負荷を起こす代表的疾患は急性肺動脈
血栓塞栓症ですから，本例はこの心電図所見から急性肺
梗塞症を考えなければなりません。
本例は腹部手術後の長期臥床例で，静脈血栓を生じ易
い状態にあり，急性肺動脈塞栓症に基づく急性肺梗塞の
出現により胸痛とショック症状（急性右室不全による）
を起こしたと考えられます。
心電図は bedsideで簡単に記録できるため，シンチグ
ラフイーや肺動脈造影などの時間と手数がかかる検査を
図１５ 心室群の５基本波形（Goldberger）
Goldbergerは心室群には５つの基本波形があるとし，単極誘導は
半直接誘導であるとの考えに立って，ある誘導で記録した心電図
がどの基本波形に似ているかにより，その誘導がどの心室部位に
面するかを推定できるとした。
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実施する前に，特徴的心電図所見から肺塞栓症の発症を
知り，早期に適切な対策をとることができる場合があり，
臨床的に極めて有用な検査法です。
T波がすべての胸部誘導で陰性であることは，Tベク
トルが著しく後右方に偏位していることを意味しており，
右室負荷が極めて強いことを反映しています。
古くから肺梗塞の典型的心電図所見としてMcGinn-
Whiteの pattern１３）が注目されてきました。McGinn-
Whiteの patternとは，SⅠQⅢTⅢ patternとも呼ばれ，下
記のような所見です。
１）Ⅰ誘導の深い S波，
２）Ⅲ誘導の Q波，陰性 T波。
本例ではこのMcGinn-Whiteの patternが認められま
す。本例の心電図は不完全右脚ブロック，高度の右室拡
張期性負荷所見を示していますから，このような病態を
起こす代表的疾患である急性肺動脈血栓塞栓症（急性肺
性心）を考えなければなりません。
４．２ 例示２
第３３３例：３９歳，男性
病歴：健康診断で心電図異常を指摘されたが，自覚症状
がないため放置していた。その後の健診時にも同様の指
摘を受けたため精査を希望して来院した。現在，特に自
覚的愁訴はない。煙草５０本，酒２合／日。
理学的所見正常，心不全所見なし。血圧１３４／８２mmHg。
尿：蛋白±，糖＋，貧血なし。肝・腎機能正常。総コレ
ステロール２２４mg/dl，中性脂肪１７２mg/dl，尿酸６．３mg/
dl，電解質：正常，空腹時血糖９１mg/dl。
胸部 X線写真：心胸郭比４７％，心形態，肺野に異常な
し。心音図，心エコー図，心機図：異常なし。
添付 file（図１６）は本例の心電図です。この心電図の
診断は？
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
第３３３例解説：
本例の心電図には，図１７の解説図に示すような多様な
所見があります。
１．洞徐脈：PP間隔は１．０４秒で，洞頻度（心拍数）５８／
分の洞徐脈があります。
２．著明な左軸偏位（左脚前枝ブロック）：QRS軸は著
明な左軸偏位を示しています。一般に QRS軸が
－４５度以上の左軸偏位を示す際には左脚前枝ブロッ
クと診断します。
QRS軸の角度を定めるには，正確には作図法に
よりますが，通常はⅡ誘導で R波の振幅に比べて S
波が著しく深い場合（S＞２R）には前額面 QRS軸
は－４５度以上の左軸偏位を示していると考え，左脚
前枝ブロックと診断します。
３．V４‐６の深い S波：この所見は通常，心臓長軸周りの
時針式回転と診断しますが，本例の場合はそうでは
ありません。左脚前枝ブロックがあると，左室興奮
はまず後枝支配領域（左室後壁の右下方）から始ま
ります。後枝と前枝は末梢 Purkinje系で密な
networkを形成しているため，次いで後枝の興奮
は前枝支配領域（左室前壁の上左方）に広がって行
きます。これが左脚前枝ブロックの際に QRS軸が
著明な左軸偏位を示す理由です。V５，６は遅れて起
こった左室前枝領域の興奮を見送る位置にあるため
に深い S波を描きます。すなわち本例に見る V４‐６の
深い S波は，左脚前枝ブロックに伴う随伴所見に
過ぎません。
４．QRS間隔の軽度の延長（０．１２秒）と V１の QRS波
の qR型：本例では QRS間隔が軽度に延長してお
り（約０．１２秒），心室内伝導障害（脚ブロック）の存
在をうかがわせます。V５，６の QRS波形から左脚ブ
ロックは否定的です。右脚ブロックの際には V１の
図１７ 図１６の解説図
PR間隔延長（第１度房室ブロック），V１の陰性 P波（左房負荷），
著明な左軸偏位（左脚前枝ブロック），V１の幅広い遅れて起こった
R波（右脚ブロック），V２の J波と saddle-back型 ST上昇（Brugada
型心電図）などの多彩な所見を認める。
図１６ 例示２：健診で心電図異常を指摘された３９歳男性の心電図
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QRS波は rsR’型を示しますが，本例では qR型です。
左脚前枝ブロックの際に前胸部誘導（V２，３）に小さい
q波を生じることはよく知られています。しかし，通常，
左脚前枝ブロックの際に V１に q波を生じることはあり
ません。
本例のベクトル心電図を添付 file（図１８）に示します。
水平面図に注意して頂きたいと思います。もし本例の V１
の q波が前壁中隔梗塞によるものであれば，QRS環初
期部分は直ちに後方に向かいます（QRS環初期ベクト
ルは心筋壊死部を遠ざかる）。しかし，本例では QRS環
初期部分は左方に延びてやや前方に向かっています。こ
の所見から本例の V１の q波が前壁中隔梗塞の合併によ
るものでないことが分かります。
V１の誘導軸の方向は前方でやや右方に片寄っていま
す（＋１２０度前後）。従って本例の QRS環初期ベクトル
は V１の誘導軸と直行する方向に向かっており，そのた
めに V１の QRS波初期部分が isoelectricに描かれたと考
えられます。このような考えから本例の V１の QRS波形
は，rsR’型波形の初期 r波が isoelectricになったために
qR型を示していると考えられ，右脚ブロック所見の
variantと見なすことができます。また V１の qR型が右
室肥大によるものでないことは，V１の P波が右房負荷
所見を示さず，むしろ陰性相の幅が広い二相性で，左房
負荷所見を示していることからも裏付けられます。
添付 file（図１９）は正常例のべクトル心電図です。正
常例では水平面図 QRS環は例外なく反時針式に回転し，
最大 QRSベクトルは左方に向かいます。QRS環の起始
部および終末部に若干の刻時点の密集がありますが，心
室内伝導障害がない場合には，この刻時点密集は著明で
ありません。
添付 file（図２０）は典型的な完全右脚ブロック例のベ
クトル心電図です。QRS環主部は正常と同様に描かれ
ますが，終末部は著しい刻時点の密集を示し（心室内伝
導障害），主 QRS環の終末部に付加されたように見える
ため終末付加部（terminal appendage）と呼ばれます。
この終末付加部は典型的には右前方に向かい，遅れて生
じた右室興奮を反映しています。
このような予備知識を持って本例のベクトル心電図
（図１８）を見ますと，QRS環終末部に極めて顕著な刻
時点の密集があり，右脚ブロックの存在が考えられます。
QRS間隔が０．１２秒ですから，定義上は完全右脚ブロッ
クと診断するべきですが，V５，６の S波のスラーは著明で
なく非典型的です。本例では PR間隔の延長（０．２４秒）
図１８ 例示２のベクトル心電図とその解説
前面図 QRS環は著しく上方に偏位し，反時針式回転を示す（左脚
前枝ブロック）。QRS環終末部は右方にあって，著明な刻時点の
密集を示す（右脚ブロック）。しかし，この刻時点密集は後方に向
かい，右脚ブロックとしては非典型的である。水平面図 QRS環起
始部は左方（やや前方）に向かい，V１の QRS波は qR型を示して
いるが，この q波は前壁中隔梗塞によるものではない。
図１９ 正常ベクトル心電図とその解説
正常例の水平面図 QRS環は全例が反時針式に回転し，QRS環終
末部の刻時点密集は著明でない。
図２０ 完全右脚ブロックのベクトル心電図とその解説
水平面図 QRS環主部は正常と同様に描かれるが，終末部は著しい
刻時点の密集を示して（心室内伝導障害），右前方に向かい（右脚
ブロック），あたかも QRS環主部に付加されたような形態を示す
（終末付加部）。
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もあるため，右脚および左脚前枝に加えて左脚後枝の障
害もあると考えられ，不完全三枝ブロック（incomplete
trifascicular block）と診断されます。
一般に両脚ブロックは，高齢者に見る場合がほとんど
で，高血圧性心臓病，虚血性心疾患，心筋症などの重篤
な基礎疾患を有する例が大部分です。本例は３９歳と年齢
も比較的若く，理学的所見，胸部 X線写真，心エコー
図，心機図，心音図などにも全く異常がありません。こ
れらを考慮すると，本例の心電図異常の成因としては，
´Lenegreらが指摘しているような心臓刺激伝導系の選
´択的線維化を起こすいわゆるレネグレ病（Lenegre
´disease）１４，１５）が最も考え易いと思います。Lenegre病
についての詳細は私のホームページの遺伝性不整脈の項
を御覧下さい（http : //www. udatsu. vs 1. jp）。
その他に本例の心電図で注意するべきは V２の心室群
波形です。添付 file（図１６）に示すように，V２で QRS
波の後に J波と上方凹の著明な ST上昇を認め，saddle-
back型 Brugada心電図と診断されます。
１９８１年から１９８９年の９年間にわたる本例の V１‐３誘導心
電図波形を添付 file（図２１）に示します。どの心電図で
も V１‐３誘導の ST上昇は恒常的に認められますが，V２の
J波の振幅は著明に変動しています。このように J波が
変動する所見も Brugada型心電図の特徴の１つです。
´以上から本例は Lenegre病（疑）と Brugada型心電
図を合併している可能性があります。最近の研究による
と，Brugada型心電図の成因は心筋細胞膜の Na＋チャ
ネルを codeする遺伝子 SCN 5 A の αサブユニットの変
´異によることが明らかになりました１６）。Lenegre病も
SCN 5 A の変異により起こることが家系調査，遺伝子解
析などから明らかになっています１７）。そのために，これ
らの２つの疾患が同一例に認められたり，同一家系内の
別の家族に認められることが少なからずあることも明ら
かになっています。
本例では特殊心筋の連続切片標本による検討や遺伝子
解析が行われていませんので，心電図異常が SCN 5 A 変
異によるかどうかは明らかでありません。しかし，１枚
の心電図からこのように色々と推論することは興味深い
ことであると思います。
本例の心電図診断は次のようになります。
（１）両脚ブロック（右脚ブロック＋左脚前枝ブロック），
（２）不完全三枝ブロック（疑），
（３）左房負荷，
（４）Brugada型心電図（saddle-back型），
（５）心筋障害（第１誘導の平低 T波）。
４．３ 例示３
第３２３例：３６歳，男性
臨床的事項：本例も人間ドック症例です。循環器学的愁
訴はありません。喫煙・飲酒（－）。身長１６９cm，体重
６５kg。理学所見正常，血圧１２６／８３mmHg。総コレステ
ロール１８１mg/dl，中性脂肪１３７mg/dl，HDL４２mg/dl，
尿酸：５．３mg/dl，空腹時血糖９４mg/dl，HbA１c４．８％。
貧血なし，肝機能，腎機能正常。
添付 file（図２２）は本例の心電図です。検診施設担当
医はこの心電図を「異常なし」と診断しました。この診
断は妥当でしょうか？
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
第３２３例解説：
この心電図で最も重要な所見は V１，２の QRS波終末部
と ST部の所見で，特に V２の所見が重要です。V２の S
波終末部は基線を越えて上昇して R’様の波（実は J波）
図２１ 例示２の１９８１～１９８９年にわたる９年間の心電図経過
V２の R’様の波（J波）の振幅は経時的に著明に変動しており，１９８９
年の記録では認められない。このような J波の著しい変動は
Brugada型心電図の特徴の１つである。しかし著しい ST上昇は
持続的に認められる。 図２２ 例示３の心電図（３６歳，男性）
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を形成し，上方凹の上昇した ST部になだらかに（この
所見が重要）移行しています。この所見は saddle-back
型 Brugada心電図に特徴的です。
Brugada型心電図には添付 file（図２３）に示すように
coved型と saddle-back型の２型があり，前者は心室性
不整脈を起こし易い危険な状態です。coveという言葉
は峡谷という意味で，深い峡谷の壁が谷底に切れ込むよ
うに，高い J波から鋭く下降して深い陰性 T波に移行
する様子を表現しています。
coved型は添付fileの左図（図２３）に示すように極めて
特徴的波形を示しますから診断を誤るおそれはありません
が，saddle-back型は不完全右脚ブロックや正常心電図と
しばしば誤られます。V１‐３などの右側胸部誘導においてR’
波（実は J波）の下降脚が上方凹の上昇した ST部にな
だらかに移行する所見を見れば saddle-back型 Brugada
心電図と診断し，R’波の下降脚が鋭く ST部に移行する
所見をみれば不完全右脚ブロックと診断します。
添付 fileに saddle-back型 Brugada心電図（図２４）と
不完全右脚ブロック（図２５）の心電図の実例を示します。
両者を見比べてそれぞれの特徴を理解して下さい。
なお Brugada型心電図は saddle-back型といえども，
種々の誘発因子により coved型に変化し，心室細動な
どを起こすおそれがありますから，患者さんに詳しく生
活上の注意を説明しておくことが必要です。患者さんに
手交する説明文書は私のホームページの Brugada症候
群の頁から downloadできますから利用して下さい。
５．メーリングリストによる e-learning の活動状況
現在，著者らは下記の２つのMLを通じて e-learning
を実践している。
１）ML-Ninai
これは徳島大学医学部病態治療医学分野の現教室員お
よびその前身である第二内科教室同門会員で構成する
MLで，２０００年１１月２４日に創設した。現在の会員数は１２８
名で，２００７年９月７日現在におけるメール発信数は２，４８４
通に達する。表３はML-Ninaiの年次別・月別の発信
メール数を示す。
当初は，第二内科同門会員の相互連絡，情報交換を主
目的として発足したが，丁度その頃，学会で Brugada
症候群がホットな話題となっていたため，その紹介や興
味ある心電図の紹介なども散発的に行っていた。
２）ML-Ninai-Seminar
図２５ 不完全右脚ブロックの諸型
不完全右脚ブロックでは R'波から ST部への移行が sharpである。
V１の所見が V２よりも著明なことが多い。
図２４ Saddle-back型 Brugada心電図の諸型
右側胸部誘導（V１，２）で R’波様の波（J波）が基線を超えて上昇
し，その下降脚が上方凹の上昇を示す ST部になだらかに移行す
る所見が特徴的である。V２の所見が V１よりも著明なことが多い。
図２３ Brugada型心電図の２型
左：coved type，右：saddle-back type
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ML-Ninaiの経験から，MLが単に相互連絡のみなら
ず，大学の講義の補完および医師の卒後教育手段として
極めて有用であると考えられたため，当時，第二内科教
室の主任教授であった伊東進教授（現：名誉教授）と相
談し，下記の方々を管理者とし，徳島大学医学部学生を
主対象とした新しいMLを２００３年７月５日に創設した。
当初は心電図のみならず，心エコー図，胸部 X線写
真，腹部エコー図，消化管内視鏡像，消化管 X線写真
などの総合的画像診断の補完教育を目的として発足した
が，心電図以外の項目は担当者が次々と脱落し，現在は
心電図および循環器領域の情報発信に特化したMLと
なっている。
このMLの運営関係者は下記の如くである。
オーナー：伊東進名誉教授，
管理者：野村昌弘教授（総合科学部人間社会学科人間
科学），
山田博胤（臓器病態治療医学，循環器内科），
近藤憲保（security対策担当），
森 博愛（徳島大学名誉教授）。
オーナーおよび管理者は，入会許可，ゲスト招聘，会
員以外からの投稿の採否などの権限を持つている。この
MLの２００７年９月６日現在における会員数は１４２名，メー
ル送信数は１，２４４通，送信症例数は３７６例である。表４は
ML-Ninai-Seminarの年次別・月別メール発信数を示す。
興味ある心電図，誤り易い心電図，日常遭遇すること
が多い心電図などの紹介を主としているが，２年に１度
くらいの割合で医学部で初めて臨床心電学の講義を受け
始めた学生，あるいは初めてこのMLに参加した医師
の方々を対象として基礎心電学講座を症例解説と並行し
て送信している。平成１９年も１月２０日から６月１７日にか
けて３３編の基礎心電学講座を送信した。
ML-Ninai-Seminarへの参加者の所属別の概数は表５
の如くである。最初，徳島大学医学部学生を主対象とし
て発足したが，参加者数が予想より少なかったため，徳
島県医師会報や日本医事新報などにこのMLを紹介し，
一般医師の方々の参加を積極的に受け入れることにした。
MLの性格上，会員数はいくら多くなっても手間は同
じで，経費も全くかからないため，できるだけ多くの方々に
参加して頂きたいと考えたのが対象を拡大した理由である。
これまでにMLに投稿した３７５例の内の３５０例および
心電図基礎講座２５編は CD-Romにまとめており，希望
者には実費配布可能であるから，会員はいちいちイン
ターネットに接続することなく，症例解説や基礎講座を
参照することもできる。
表４ ML-Ninai-Seminarの年次別，月別にみた発信メール数
／
年次
２００３ ２００４ ２００５ ２００６ ２００７
１月 ／ １０ ２４ ２４ ３１
２月 ／ ３４ １１ ３０ ２５
３月 ／ １９ ４ ２２ ２７
４月 ／ ２９ ２８ ２３ ２３
５月 ／ ３８ １７ ２３ １８
６月 ／ ２５ １５ ２９ ２３
７月 ３０ ３１ １８ １８ ２５
８月 ４２ ３２ ３０ ６ ２３
９月 ２９ １９ ３ １０ ７
１０月 ３４ ２１ ５０ ３８ ／
１１月 ２８ ８ ３１ ５３ ／
１２月 ２９ １０ ３９ ２８ ／
計 １９２ ２７６ ２７０ ３０４ ２０２
総計 １２４４
表５ ML-Ninai-Seminar会員の所属別概数
所属 人数
徳島大学医学部学生 ５０
他大学学生 ２０
他大学医師 １０
徳島県医師 ３０
他府県医師 ３０
他 ２
計 １４２
表３ ML-Ninaiの年次別，月別にみた発信メール数
／
年次
２０００ ２００１ ２００２ ２００３ ２００４ ２００５ ２００６ ２００７
１月 ／ ３９ １２４ ３５ １５ ３３ ２６ ２７
２月 ／ ２２ ３２ ４２ １８ １３ ３１ ２５
３月 ／ １０ ２１ ３９ ９ ７ ２７ ２７
４月 ／ ３４ ８ ２３ １４ ３０ ３２ １７
５月 ／ ４０ ６４ ５４ ２４ ２０ ３３ １７
６月 ／ ２１ ４３ ５５ ２４ １５ ４５ １８
７月 ／ ２８ ４３ ４９ ３１ ２４ ４６ ２２
８月 ／ ４９ １０７ ４４ ５１ ３６ ２３ ２１
９月 ／ ３５ １９ ２６ ２５ ６ １３ ８
１０月 ／ ８ １２ ４０ ３３ ５２ ４７ ／
１１月 １ ７ １４ ２０ ２２ ３１ ５２ ／
１２月 ６ ３４ ２１ ２１ １１ ４４ ４２ ／
計 ７ ３２７ ５０８ ４４８ ２７７ ３１１ ４１７ １８２
総計 ２４７７
MLによる e-learning －心電図教育の実践－ ２３７
６．今後の課題
現在このMLによる心電図自己研修システムは順調
に運営されているが，下記の３つの問題点を指摘できる。
１）研修結果の評価，
２）会員数，ことに徳島大学医学部学生参加者数の増
加対策，
３）心電図以外の画像診断教育への拡大。
６．１ 研修結果の評価
本来，自己研修は客観的評価なしにはその効果を評価
できない。私たちが利用している YahooのMLには投
票および自動集計機能があり，最大２５項目のアンケート
を実施できる。過去に一度だけこの機能を利用して調査
したことがあったが，回答回収率が著しく低かったため
にその後の使用を断念した。
あまり厳しい制度で運営すると，たとえ会員に有益な
制度であっても入会者数が減少するおそれがある。その
ような脱落者は，ことに心電学の習熟度が低く自己研修
を最も必要とする階層に属する人々が多いと考えられ，
この自己研修システムの所期の目的に反する結果となる。
従って評価システムの導入は理想的ではあるが，現時点
では現行の方式を維持するのはやむを得ないと考えてい
る。
６．２ 会員数増加対策
MLによる心電図 e-learningは，多数の興味ある心電
図，誤り易い心電図などに接することができ，実例に則
した適切な解説により理解を深め，身に付いた臨床心電
学の知識を体得できる優れた教育手段である。
情報発信者は教材作成などに若干の時間をかける必要
があるが，会員数がいくら多くなっても経済的に全く負
担がかからないという他の教育手段にはない利点がある。
また学ぶ側にとっても，時間的制約を受けず，自分の都
合がつく時間に繰り返し学習することができるなどの利
点がある。
折角，興味ある症例を探し，情報を発信しているわけ
であるから，できるだけ多くの方々に参加して頂き，こ
のシステムを有効に利用して頂きたいと希望している。
ことに本システムの当初の目的は，徳島大学医学部学生
の補完教育にあるため，著者としては徳島大学医学部の
全学生に参加して頂くことを理想としている。
ML-Ninasi-Seminarの創設は２００３年（平成１５年）で，
対象を第４年次および第５年次の学生としたため，当初
入会した学生は次々と卒業している。しかし，不思議な
ことにこれらの初期に入会した学生諸君は，未だ退会せ
ずに継続してメール配信を希望している。従って，現時
点における徳島大学医学部学生会員数が約５０名とはいえ，
その半数近くが卒業生ではないかと思われ，現役の学生
数は２０‐３０名と非常に少ない。
このMLによる心電図教育は，心電図の実際的な臨
床活用を目的としており，医師国家試験や大学内の試験
とも無関係であるために，医学部学生にとって直接的な
実利がないことが入会者が少ない理由の１つである可能
性がある。著者個人でできる努力として，毎年，第４年
次および第５年次の学生にクラス総代を通じて，MLへ
の入会勧誘パンフレットを配布しているが，あまり効果
的でない。
もっと多くの学生諸君にこのMLに入会して頂き，
徳島大学医学部卒業生の臨床心電学の水準向上を図るた
めにも，是非，大学の循環器学教育担当教官の方々から
積極的に学生諸君に当MLへの入会を指導して頂きた
いと希望している。
また，心電図検査を日常臨床で使用している実地医家，
研修医，コメディカルスタッフにとっては，解析機能内
蔵心電計の心電図自動診断の信頼性が著しく低く，周囲
に直接指導してくれるような心電図専門医がいない環境
においては，この方法は臨床心電学の知識を身につける
ための有用な手段であり，日常の診療業務の遂行に役立
つと思われる。
６．３ 発信情報内容の拡大
メール本文はテキスト文書として送信するが，その
際，１MBまでの添付 fileを同時に送信できる。この添
付ファイルとしては心電図，X線写真，CT，MRI，内
視鏡写真などの画像情報や，Excelで作成した表，
Powerpointスライド，PDFファイルなどの多様な情報
を送信できる。
医学部学生が体得しておくべき各領域の画像情報につ
いてカリキュラムを作成しておき，これに沿った画像情
報を送信し，その中からテストに出題するようにすると，
学生諸君の学習意欲の向上に役立ち，教育効率も上がる
ことが期待できる。
現在，徳島大学医学部で行われている講義や実習の際
の画像教育は，その場で供覧するだけであるが，MLに
よる e‐ラーニングにおいては，自分のパソコン内に情
報を取り込むことができるため，随時に繰り返して自己
研修を行うことができ，この点でも本法は優れた教育シ
ステムである。
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徳島大学医学部が ITを活用した新しい効果的な教育
体系を全国に先駆けて樹立し，時代の要請に応え得るよ
うな優れた医師を社会に送り出して頂きたいと心から切
望している。
７．むすび
著者らは２０００年１１月にML-Ninai，２００３年７月にML-
Ninai-Seminarを立ち上げ，MLを用いる心電図自己研
修システムを実践しており，現在，総会員数２７０名，メー
ル送信総数３，６５３通，送信症例数３６０例に達した。MLは
経費無料で運営でき，多数の会員に心電図を含めた各種
の画像診断の自己研修の機会を提供できる優れた教育シ
ステムである。
徳島大学医学部学生および徳島県医師会員のみならず，
できるだけ多くの方々がこのMLに参加して心電図の
自己研修を重ね，循環器学についての理解を深めること
を期待している。
さらにMLは，心電図のみならず，ほとんどあらゆ
る領域の画像情報を利用できるため，学部学生の補完教
育のみならず，一般医師の卒後教育にも極めて有用な教
育手段である。 （２００７．９．２０）
追 記
MLによる心電図自己研修システム（ML-Ninai-
Seminar）に入会希望の方は，下記アドレスにメールで
その旨を連絡頂きたい。
mori３０６＠tokushima. med. or. jp
このMLへの加入に関し，経済的負担は全くなく，
何らの義務もない。また，自分の意思により共有ホーム
頁上から随時，簡単に即時に退会することができる。
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The electrocardiogram education by an e-learning system using mailing list
Hiroyoshi Mori
Taoka Hospital, Tokushima, Tokushima, Japan
SUMMARY
Mails of the same contents are transmitted to all the members at once, and a copy of the mail
simultaneously saved at a joint home page, when a member sends e-mail to a joint address of the
mailing list（ML）. Since transmission of the attachment file up to 1 MB is possible, around 20
pictures, such as an electrocardiogram or an X-ray film, can be transmitted simultaneously. In a
mailing list, there is the strong point in which expense does not start at all, even when the number
of the members is very large.
We started the electrocardiogram self-training system by ML in July, 2000. At present we
have 270 membership, and 3,653 copies of mail have been transmitted to ML in total. The num-
bers of the clinical cases showing interesting electrocardiographic findings presented in ML
reached 360 cases.
This method is applicable to the education of the image diagnosis of almost all areas in the
medical field. I expect that The University of Tokushima Medical School and the Tokushima
Medical Association introduce this system in order to promote the complement education of the
faculty students, and the postgraduate education of medical association members.
Key words : mailing list, electrocardiographic education, medical education postgraduate educa-
tion, electrocardiogram
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